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　　　　　　　　　目　　的
　転倒・転落は看護実践の場で多い事故のひとつで
ある。当院でも提出されたインシデント・アクシデ
ント報告書（以下、報告書）の20％強を転倒・転落
が占めている。今回、報告書から自分たちの対応を
見直してその実態を把握して今後の課題を明らかに
する。
　　　　　　　　用語の定義
転倒・転落：自分の意思に関係なく地面またはよ
り低い場所に、膝や手などが接触すること。
　　　　　　　　　方　　法
　平成11年1，月～平成12年12月までの2年間に提出
された報告書455例から転倒・転落の98例（22％）に
ついて集計検討した。
　　　　　　　　　結　　果
　2年間に提出された報告書総数は455例（H11年
220例・H12年235例）でそのうち転倒・転落の98例（H
11年44例・H12年54例）で全体の22％を占めている。
①発生時間帯は深夜勤49例（50％）、日勤27例（28％）、
準夜勤22例（22％）であった。②睡眠剤（抗不安薬・
鎮静剤も含む）服用者は34例（35％）あり、そのう
ち夜勤帯での服用者は、32例（94％）、日勤では2例
（6％）となっている。睡眠剤の種類は短時間型が
殆どでそれと抗不安薬を併用している人が7例あっ
た。日勤では手術当日のプレメジと抗不安薬の定期
与薬であった。③高齢からくる精神症状（不穏・混乱・
せん妄・痴呆も含む）は98例中26例（27％）に見ら
れ、そのうち夜勤帯で転倒・転落を起こした人は19
例（73％）であった。④発生時の状況では・排泄行
動に伴うものが43例（44％）で尿意で起き上がりふ
H11年・H12年　転倒・転落件数
総数 転倒・転落
H11年 220 44 20．0％
H2年 235 54 23．0％
合　計 455 98 21．5％
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発生時間帯
発生時間帯及び場所
時間帯 件数 割合
深夜勤 49 50．0％
準夜勤 22 22．4％
日　勤 27 27．6％
合　計 98
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場　所 件数 割合
病　室 68 69．4％
廊　下 14 14．3％
脱衣室 6 6．1％
その他 10 10．2％
合　計 98
　　　その他　脱衣室　10％
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患者年齢別
場所
室
70％
転倒・転落の年齢別
年齢 件数 割合
64歳以下 12 12．2％
65～74歳41 41．8％
75～84歳33 33．7％
85歳以上 ユ2 12．2％
合　計 98
85ｷ上 84才以下　12％
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看護婦の経験年数
経験年数 件数 割合
1歳未満 26 26．5％
2～3年 34 34．7％
4～9年 27 27．6％
10年以上 11 11．2％
合　計 98
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らつく、ポータブル便器への移動時、尿器を取ろう
として等である。他では・寝返り時・ねぼけて・ス
リッパで滑った・IVH挿入・輸液ポンプ装着時の点
滴スタンドが不安定・ベット棚の取り付け位置が不
適切等で転倒・転落が起こっている。⑤年齢別では
64歳以下12名（12％）、65～74歳41名（42％）、75～
84歳33名（34％）、85歳以上12名（12％）で高齢者は
74名（76％）を占めている。98例中の高齢者は44名
（45％）である。排泄行動をともなっての転倒は高
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経験年数
1年未満
平成8年より看護部で始めたが、
られているように感じたり、反省のような報告書と
いろいろだったが、今ではその意味を十分理解して
いる。
①
②
③
齢者に39例（90％）見られた。64歳以下
では糖尿病合併症による著しい視力低下
があり同じ人が繰り返していた。乳幼児
ではケア時、ベット柵を下ろした一瞬に
転倒・転落が起きている。⑥看護婦の経
験年数は1年未満25名（26％）、2～3年
33名（34％）、4～9年27名（28％）、10
年以上11名（10％）であった。
　　　　　　　考　　察
　転倒・転落が多い理由として入院患者
の高齢化があげられる。
当院入院患者全体の平均で65歳以上45％
となっており、転倒した高齢者は明らか
に多い。高齢者は身体機能の低下から転
倒・転落しやすいという認識を看護婦は
日頃から持っている。しかしそれがいつ
危険性が高いのかを予測しきれていなく
て転倒・転落という結果になっていた。
発生状況をみると点滴スタンドと補液量
の確認、睡眠剤と排尿時間、ベット柵の
適切な位置、ベット周囲の環境、何とな
くの不安感、ナースコールの回数等今ひ
とつ観察・準備・予測性が不足している。
患者個々の状況を的確にとらえてアセス
メントすることで予測性をもった看護が
できていける。当院では、現在転倒・転
落の危険防止のスケールはないのでその
作成を考えていきたい。看護婦の経験年
数では3年までが60％提出されている。
これは採用時のオリエンテーション、此
後研修での指導が各自に行き渡っている
ものと捉えている。当院では報告書提出
を患者に関わるすべてのものとしている。
　　　　　　　　　　当初は個入が責め
　　　　　　　結　　論
転倒・転落は高齢者に多い。
睡眠剤服用者に転倒・転落が多い。
高齢からくる不穏状態に関連する。
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